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OBRAZEC 8: Izjava prijavitelja o ustreznosti in kakovosti programa usposabljanja oziroma
izobraževalnega programa s področja vrstniške podpore (velja samo za področje A).

[bookmark: _Hlk196803873][bookmark: _Hlk193976384]Izpolni se zgolj v primeru prijave na področje A - Razvoj in izvajanje vrstniške podpore za osebe s težavami v duševnem zdravju 

	Naziv organizacije 
	

	Ime in priimek zakonitega zastopnika organizacije[footnoteRef:2] [2:  Izjavo podpiše zakonit zastopnik organizacije. ] 

	



Spodaj podpisani zastopnik organizacije izjavljam: 

· da za potrebe izvajanja vsebinskega področja A: Razvoj in izvajanje vrstniške podpore za osebe s težavami v duševnem zdravju predlagam program[footnoteRef:3] (izpolnite spodnjo tabelo); [3:  Navedenega besedila v tabeli ne spreminjajte, saj je skladen z zahtevami javnega razpisa.] 


A. PROGRAM USPOSABLJANJA
	Naziv programa usposabljanja
	

	Namen programa usposabljanja
	

	Ciljna skupina
	Vrstniki podporniki (pripravniki za vrstnike podpornike)

	Cilj programa
	

	Opis vsebin usposabljanja/ posamezne aktivnosti za vrstnike podpornike (opis posameznih vsebinskih modulov usposabljanja in njihovo trajanje ter število ponovitev v celotnem obdobju izvajanja)
	Najmanj 30 ur, v okviru katerih so naslovljene naslednje osnovne vsebine:
· Zgodovina vrstniške podpore
· Vloga vrstnika podpornika in Koncept okrevanja
· Kompetence in veščine vrstnika podpornika ter delovne spretnosti
· Pristopi, okviri in modeli, ki se uporabljajo pri vrstniški podpori
· Supervizija in intervizija
· Duševno zdravje, dobro počutje in duševne motnje
· Človekove pravice in zakonodaja s področja oseb z oviranostmi
· Zakonodaja s področja duševnega zdravja
· Mreža virov pomoči na področju duševnega zdravja in skupnostna obravnava
· Interdisciplinarno, medinstitucinalno in timsko sodelovanje
· Komunikacija 
· Etika in Varstvo podatkov
· DOPOLNITE PO POTREBI


	Način preverjanja znanja
	Teoretično in praktično preverjanje znanja

	Načrt strokovne podpore udeležencem usposabljanja
(natančna opredelitev načrta strokovne podpore udeležencem tekom usposabljanja, njihovo vključevanje v strokovno podporo pri prenosu znanja v prakso. Predvidene so evidence in sledljivost.)
	

	Pogoji za vključitev v usposabljanje
	· zaključena vsaj 5[footnoteRef:4]. stopnje izobrazbe [4:  Upošteva se Slovensko ogrodje kvalifikacij (SOK raven).] 

· eno leto in pol delovnih izkušenj ali dve leti prostovoljskih izkušenj na področju duševnega zdravja, socialnega varstva, zdravstva ali v nevladnih organizacijah, ki izvajajo programe duševnega zdravja


	Pogoji za zaključek programa usposabljanja
	Strokovna naloga

	Kompetence, ki jih udeleženci pridobijo s programom
	

	Organizacija usposabljanja (lokacija)
	

	Reference izobraževalcev oziroma izvajalcev programa usposabljanja / programa izobraževanja
	


 (po potrebi dodajte polja) 
· da so vsi podatki v tabeli resnični, točni in preverljivi. 

Kraj in datum:____________________________________

Podpis zakonitega zastopnika organizacije:________________________________

Žig:






B. PROGRAM IZOBRAŽEVANJA
	Naziv programa izobraževanja
	

	Namen programa izobraževanja
	

	Ciljna skupina
	Vrstniki podporniki

	Cilj programa
	

	Opis vsebin izobraževanja / posamezne aktivnosti za vrstnike podpornike (opis posameznih vsebinskih modulov izobraževanja in njihovo trajanje ter število ponovitev v celotnem obdobju izvajanja)
	Najmanj 20 ur, v okviru katerih so naslovljene naslednje osnovne vsebine:
· Vloga vrstnika podpornika in Koncept okrevanja
· Pristopi, okviri in modeli, ki se uporabljajo pri vrstniški podpori
· Duševno zdravje, dobro počutje in duševne motnje
· Človekove pravice in zakonodaja s področja oseb z oviranostmi
· Zakonodaja s področja duševnega zdravja
· Mreža virov pomoči na področju duševnega zdravja in skupnostna obravnava
· Interdisciplinarno, medinstitucinalno in timsko sodelovanje
· Komunikacija 
· Etika in Varstvo podatkov
· DOPOLNITE PO POTREBI


	Način preverjanja znanja
	Teoretično in praktično preverjanje znanja

	Načrt strokovne podpore udeležencem izobraževanja
(natančna opredelitev načrta strokovne podpore udeležencem tekom izobraževanja, njihovo vključevanje v strokovno podporo pri prenosu znanja v prakso. Predvidene so evidence in sledljivost.)
	

	Pogoji za vključitev v izobraževanja
	· zaključena vsaj 5. stopnje izobrazbe
· tri leta delovnih izkušenj na področju duševnega zdravja, socialnega varstva, zdravstva ali v nevladnih organizacijah, ki izvajajo programe duševnega zdravja


	Pogoji za zaključek programa izobraževanja
	

	Kompetence, ki jih udeleženci pridobijo
	

	Organizacija izobraževanja (lokacija)
	

	Reference izobraževalcev oziroma izvajalcev programa usposabljanja / programa izobraževanja
	


 (po potrebi dodajte polja) 
· da so vsi podatki v tabeli resnični, točni in preverljivi. 

Kraj in datum:____________________________________

Podpis zakonitega zastopnika organizacije:________________________________

Žig:









IZJAVA O IZVEDLJIVOSTI V ZVEZI S PROGRAMOM USPOSABLJANJA OZIROMA IZOBRAŽEVALNEGA PROGRAMA

Javni razpis: Razvoj in vzpostavitev novih virov pomoči in programov ter krepitev kompetenc na področju duševnega zdravja
Področje A: Razvoj in izvajanje vrstniške podpore za osebe s težavami v duševnem zdravju

Prijavitelj (naziv):
_________________________________________________________________________
zagotavlja, da je program usposabljanja oziroma izobraževalni program pripravljen v skladu s strokovnimi usmeritvami in mednarodnimi strateškimi dokumenti ter vsebuje vse elemente (t.i. obvezne vsebine), ki so predpisani v tabeli A in tabeli B OBRAZCA 8 v okviru javnega razpisa »Razvoj in vzpostavitev novih virov pomoči in programov ter krepitev kompetenc na področju duševnega zdravja«.

Ime in priimek osebe, odgovorne za izvedbo programa : ___________________________________
Podpis osebe, odgovorne za izvedbo programa: …………………
Kraj in datum: Žig, Ime in priimek zakonitega zastopnika prijavitelja:
_____________________ __________________________
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